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RESUMO Comparar indicadores de saúde bucal (Rendimento, Atrição, Ênfase em Prevenção 
Modificado, Relação Restauração/Extração) e Relação 1ª Consulta/Urgência entre 15 Unidades 
de Saúde da Família e 11 Unidades Básicas de Saúde de município do interior paulista, de 2008 
a 2011. Os dados foram coletados a partir do Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 
(SIA-SUS) e comparados os modelos de atenção por meio de série histórica, teste não para-
métrico (Mann-Whitney) e estatística descritiva. Embora haja o processo de fortalecimento 
da Estratégia Saúde da Família o modelo assistencial representado pelas Unidades Básica de 
Saúde se mostra mais efetivo em alguns aspectos da saúde bucal no serviço público.
PALAVRAS-CHAVE Odontologia comunitária; Indicadores básicos de saúde; Sistemas de infor-
mação; Serviços de saúde bucal; Atenção Primária à Saúde.
ABSTRACT To compare four oral health indicators (Income, Attrition, Modified Prevention 
Emphasis, Restoration/Extraction) and the 1st Consultation/Urgency Relationship in 15 Family 
Health Units and 11 Basic Health Units, in an interior city of São Paulo State, 2008-2011. The 
data were collected from SIA-SUS and the indicators compared through historical series using 
the non-parametric test (Mann Whitney) and descriptive statistics. Although there is a streng-
thening process of the Family Health Strategy, the care model represented by the Basic Health 
Units still proves more effective in some aspects of oral health in public service.
KEYWORDS Community dentistry; Health status indicators; Information systems; Dental health 
services; Primary Health Care.
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Introdução
A Atenção Primária à Saúde (APS) tem papel 
fundamental na estruturação dos sistemas de 
saúde na medida em que representa a principal 
‘porta de entrada’ dos usuários a todos os níveis 
de cuidado: primário, secundário e terciário. 
Assim, representa o alicerce de toda a rede de 
saúde sendo responsável pela coordenação do 
cuidado e resolubilidade da grande maioria das 
demandas de usuários que buscam atendimen-
to no Sistema Único de Saúde (SUS).
Dois modelos assistenciais à saúde co-
existem no âmbito da APS, representados 
pelas Unidades de Saúde da Família (USF) e 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). Nas USF 
o trabalho é desenvolvido por uma equipe de 
referência com formação generalista, que pode 
contar com o apoio matricial e que atua com 
base no diagnóstico da população adscrita, 
compreendendo cobertura populacional de no 
máximo 1.000 famílias. As UBS, por sua vez, 
possuem uma equipe com médicos especialis-
tas e suas ações geralmente não estão baseadas 
no diagnóstico do território, além da cobertura 
populacional exceder sua capacidade de aten-
dimento. Ambos os modelos têm como filosofia 
a promoção da saúde e devem produzir indica-
dores que avaliem a quantidade e a qualidade 
das ações em saúde.
Na área de saúde bucal, até a década de 
1990 as ações se constituíam de forma parale-
la e afastada do processo de organização dos 
demais serviços de saúde. A partir de 1994, as 
ações passaram a ser integradas com as demais 
áreas visando prevenir doenças e promover 
saúde. Atualmente, a utilização de Indicadores 
de Saúde Bucal (ISB) tem possibilitado à odon-
tologia, no SUS, experimentar uma prática 
planejada a partir do diagnóstico territorial 
e de avaliações periódicas. A maioria dos ISB 
é encontrada no Sistema de Informações 
Ambulatoriais (SIA) da APS (CARNUT; FIGUEIREDO; 
GOES, 2010). Em 2005, a proposição de uma 
Política Nacional de Saúde Bucal, chamada de 
Brasil Sorridente, visa impulsionar a mudança 
da lógica assistencial do setor na direção de um 
modelo centrado na saúde bucal coletiva e em 
práticas de promoção e prevenção com vistas 
a diminuir o impacto das práticas curativas e 
mutiladoras (AQUILANTE; ACIOLE, 2015).
Entretanto, pouco tem sido estudado a res-
peito do assunto devido à grande dificuldade 
para a incorporação da prática de registro de 
informações nos serviços de saúde, bem como 
à falta de planejamento e avaliação no desen-
volvimento de ações voltadas para a saúde 
bucal (LOIVOS ET AL., 2006). O objetivo deste estudo 
foi analisar comparativamente ISB da APS 
entre USF e UBS de um município do interior 
paulista por meio de série histórica, a partir 
de dados obtidos do Sistema de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).
Material e métodos
Trata-se de estudo observacional descritivo 
de corte transversal no qual foram coletadas 
informações secundárias provenientes do 
banco de dados do SIA-SUS. O estudo foi de-
senvolvido segundo os princípios do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Carlos (UFSCar), sob o protocolo nº. 
01166712.0.0000.5504. Houve dispensa do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) devido à utilização de base de dados 
secundária (Sistema de Informação de 
domínio público), sem qualquer identificação 
de usuários ou de equipes incluídos no estudo. 
A única informação disponibilizada concerne 
ao tipo de modelo assistencial (USF ou UBS), 
sem a identificação de unidade e/ou profissio-
nais integrantes das Equipes de Saúde Bucal 
(EqSB).
Esta pesquisa foi realizada no municí-
pio de São Carlos (SP), que é considerado de 
grande porte e que, em relação à saúde bucal, 
conta com 17 USF e 12 UBS, das quais apenas 
duas não possuem consultório odontológi-
co; além de um Centro de Especialidades 
Odontológicas (CEO). Este município é cre-
denciado no Programa Brasil Sorridente desde 
2006. Os critérios de inclusão utilizados foram 
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a presença de consultório odontológico na 
Unidade de Saúde (US) com inauguração antes 
de 2010, totalizando 15 USF e 11 UBS. Os dados 
odontológicos produzidos entre 2008 e 2011 
foram coletados a partir do SIA-SUS, com base 
no Boletim de Produção Ambulatorial (BPA), 
que traz a produção mensal em termos de 
procedimentos odontológicos de cada US do 
município.
Com os dados obtidos foram calculados os 
ISB propostos por Narvai (1996), a saber: 
a) Indicador de Rendimento (IR), que ex-
pressa a capacidade produtiva da hora do 
Cirurgião-Dentista (CD) na assistência em 
termos de quantidade de unidade de traba-
lho que a compõe, considerando-se 160 horas 
mensais para USF e 240 horas mensais para 
UBS;
b) Indicador de Atrição (IA), referente 
ao valor percentual de quanto da população 
teve acesso a tratamento odontológico e efe-
tivamente realizou todo o tratamento. Valores 
inferiores a 90% indicam dificuldades para 
atingir a população alvo;
c) Indicador Relação Restauração/Extração 
(IRRE), que mensura a orientação das ações 
para a reabilitação ou para a mutilação. 
Valores menores que um indicam uma prática 
mutiladora;
d) Indicador Ênfase em Prevenção 
Modificado (IEPM), que compara a proporção 
de procedimentos preventivos versus curativos 
a fim de monitorar o modelo de atenção. O es-
perado é que os valores sejam próximos de um, 
o que representaria equilíbrio entre as práticas 
preventiva e curativa no modelo assistencial.
Dentre os ISB estudados, os três primeiros 
avaliam efetividade (IR, IA, IRRE) e o último 
avalia o modelo de atenção (IEPM).
Também se calculou e incluiu no estudo a 
Relação 1ª Consulta/Urgência (RPCU) devido 
à sua importância, pois embora não seja con-
siderada um ISB avalia o acesso ao tratamento 
odontológico em comparação com os atendi-
mentos odontológicos de urgência (usuários 
que não tiveram acesso ao tratamento odonto-
lógico). Os dados produzidos pelas USF e pelas 
UBS foram comparados por meio de série 
histórica, utilizando-se o teste não paramé-
trico (Mann-Whitney) e estatística descritiva, 
adotando-se como nível de significância 5% 
(Bioestat 5.0).
Resultados
A tabela 1 sintetiza os cinco itens de avaliação 
utilizados na pesquisa e apresenta os dados 
relativos à média, desvio-padrão, mediana, 
mínimo e máximo para cada ISB e RPCU. Foi 
encontrada significância estatística (p<0.05) 
na comparação USF/UBS apenas para o IRRE 
e RPCU, sendo que os melhores resultados 
foram observados no modelo assistencial UBS.
Tabela 1. Medidas de frequência e dispersão (desvio-padrão; mediana; mínimo; máximo) dos Indicadores de Saúde Bucal 





Indicador de Rendimento 18,2(12,2; 16; 0; 75) 20(10,9; 20; 0; 58) 0,20
Indicador Ênfase em Prevenção Modificado 0,12(0,33; 0; 0; 1) 0,06(0,24; 0; 0; 1) 0,59
Indicador de Atrição 0,13(0,20; 0,15; 0; 0,68) 0,07(0,17; 0; 0; 0,77) 0,17
Indicador Relação Restauração/Extração 4,7(2,1; 4; 2; 14) 5,2(1,4; 5; 0; 8) 0,016**
Relação 1ª Consulta/Urgência 0,3(0,5; 0; 0; 2) 0,7(0,6; 1; 0; 2) 0,002**
Fonte: Elaboração própria.
Notas: * Teste de Mann-Whitney (Wilcoxon Rank-Sum Test).
** Significância estatística.
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Para o IEPM o valor médio anual encon-
trado nas USF (0,12) foi o dobro do encon-
trado nas UBS (0,06). Relação semelhante 
foi observada para o IA com relação às USF 
(0,13) e UBS (0,07), embora ambos os ISB 
sem significância estatística.
O valor médio encontrado para o 
Indicador de Rendimento foi de 18,2 para 
USF e 20 para UBS (gráfico 1), demons-
trando que a capacidade produtiva dos 
profissionais CDs totalizou 19 procedi-
mentos por hora trabalhada (em média). 
Por meio do gráfico 1 é possível verificar 
que, com a progressão do tempo, houve um 
aumento dos valores médios anuais do IR 
para as USF, que passou de 8,7 em 2008 para 
26,5 em 2011, um aumento de 204%. Já na 
UBS não houve alteração significativa, pois 
em 2008 o valor médio era de 18,3 e em 2011 
de 19,9.
Gráfico 1. Médias anuais do Indicador de Rendimento dos modelos assistenciais da atenção básica de São Carlos (SP), 
2008 a 2011
Os valores médios anuais do IEPM en-
contrados para as USF e UBS foram de 0,12 e 
0,06, respectivamente, ambos ainda bastan-
te insatisfatórios. É importante considerar 
que este indicador mostrou-se maior nas 
USF quando comparado com as UBS (dobro 
do valor) em praticamente todo o período 
estudado, com exceção do ano 2009, confor-
me gráfico 2. De maneira geral, em ambos os 
modelos houve redução nos valores médios 
anuais destes indicadores entre 2008 e 2011: 
nas USF reduziu de 0,68 para 0,46 enquan-
to que nas UBS os valores decaíram de 0,45 
para 0,37.
Fonte: Elaboração própria.
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Por meio do gráfico 3 é possível verificar 
que as médias anuais do IA são bastante in-
satisfatórias. As USF apresentaram ao longo 
dos anos as médias de 0,39 (2008); 0,06 
(2009); 0,02 (2010) e 0,01 (2011). Nas UBS 
as médias foram de 0,09 (2008); 0,11 (2009); 
0,04 (2010) e 0,03 (2011), ou seja, em ambos 
os modelos houve redução deste indicador 
ao longo dos anos, queda que se mostrou 
mais acentuada nas USF.
Gráfico 2. Médias anuais do Indicador Ênfase em Prevenção dos modelos assistenciais da atenção básica de São Carlos 
(SP), 2008 a 2011
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Em 2008, o valor médio do IRRE era de 4,53 
para as USF e de 4,31 para as UBS; já em 2011 o 
valor médio deste indicador para as USF subiu 
para 7,03 (aumento de 63%) enquanto que para 
as UBS o valor encontrado foi de 6,48 (aumento 
de 50%). Por meio do gráfico 4 é possível ob-
servar o aumento deste indicador em função 
da série histórica. Mesmo os valores sendo 
maiores nas UBS, com significância estatística 
quando comparados às USF, nestas, contudo, 
a proporção do aumento em função do tempo 
foi superior, sendo que em 2011 o valor do in-
dicador mostrou-se superior nas USF quando 
comparadas às UBS. 
Gráfico 4. Médias anuais do Indicador Relação Restauração/Extração dos modelos assistenciais da atenção básica de 
São Carlos (SP), 2008 a 2011
Fonte: Elaboração própria.
Para a RPCU, o p encontrado foi de 0,002, 
o que denota forte significância estatística 
na comparação USF/UBS, havendo supe-
rioridade para as UBS. Os resultados encon-
trados podem sugerir que as UBS garantem 
maior acesso ao tratamento odontológico do 
que aos serviços odontológicos de urgência e 
emergência quando comparadas às USF. Nos 
quatro anos pesquisados as médias anuais 
desta relação foram superiores para as UBS, 
de modo que as USF obtiveram as seguintes 
médias na série histórica: 0,52 (2008); 0,83 
(2009); 0,97 (2010) e 0,86 (2011), ou seja, em 
nenhum momento do estudo foi atingida 
a relação 1, o que sugere que na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) há predomínio de 
atendimentos odontológicos de urgência. 
Houve aumento desta relação para as UBS, 
que em 2008 apresentavam média em torno 
de 1 e, em 2011, diante de um aumento de 
50%, a média observada foi 1,5.
Discussão
Os ISB são de suma importância para a gestão 
dos serviços de saúde, pois possibilitam 
uma visão ampla do que foi produzido em 
termos de procedimentos e atendimentos 
odontológicos. Neste sentido, os Sistemas de 
Informação (SI) assumem grande importân-
cia na medida em que representam a fonte 
de informações para a obtenção dos indica-
dores (BARROS; CHAVES, 2003; PEREIRA ET AL., 2012).
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O SIA compreende atualmente o SI mais 
utilizado no âmbito do SUS e possui infor-
mações que extrapolam a esfera financeira, 
constituindo-se uma importante ferramenta 
para a gestão dos serviços de saúde. Trata-se 
do SI mais indicado para a obtenção dos ISB, 
pois o Sistema de Informação da Atenção 
Básica (Siab) ainda passa por um processo 
de fortalecimento que lhe viabiliza a utiliza-
ção na ESF, não podendo ser aplicado para 
as UBS (VOLPATO; SCATENA, 2006).
Neste estudo, que comparou alguns ISB 
da APS de um município do interior paulis-
ta, foi evidenciada superioridade das UBS 
em relação à USF (p<0.05) para o IRRE e 
para a RPCU. Estes resultados demonstram 
que as UBS estão mais estruturadas em seu 
processo de trabalho do que as USF, que são 
unidades de saúde mais novas e ainda em es-
tabelecimento e construção de suas equipes. 
Todavia, há que se considerar uma tendên-
cia de fortalecimento da ESF no município 
estudado, pois em todos os indicadores, com 
exceção da RPCU, houve melhora significa-
tiva em função da série histórica, sendo que 
em 2011 os valores destes indicadores nas 
USF estavam superiores ou muito próximos 
em comparação com as UBS.
Em relação ao IEPM, os resultados en-
contrados neste trabalho vão ao encontro de 
outros trabalhos realizados no Brasil (BARROS; 
CHAVES, 2003; VOLPATO; SCATENA, 2006; CELESTE ET AL., 
2011). A relação ações preventivo/curativas 
ainda está longe do esperado, contudo há 
uma evidente superioridade da ESF que, 
mesmo lentamente, vem promovendo mu-
danças na odontologia a nível público no 
Brasil.
Estudos desenvolvidos nas regiões Norte 
e Nordeste do Brasil, que abordam os impac-
tos das EqSB no acesso aos serviços odon-
tológicos, também têm apontado para um 
fortalecimento destas ações após a incorpo-
ração da saúde bucal na ESF (EMMI; BARROSO, 
2008; ROCHA; GOES, 2008). Adicionalmente, outros 
dois estudos avaliaram as séries temporais 
anuais de procedimentos odontológicos 
realizados no SUS em três municípios bra-
sileiros e encontraram grande variação nas 
taxas em função dos anos. Estes estudos não 
trazem conclusões sobre a existência de ten-
dências temporais na saúde bucal pública 
brasileira (BARROS; CHAVES, 2003; VOLPATO; SCATENA, 
2006).
Os resultados deste estudo mostraram 
que não houve significância estatística 
para o IR na comparação entre os modelos 
assistenciais (p=0,20). Nos dois primeiro 
anos (2008/2009), os valores deste indica-
dor foram consideravelmente maiores nas 
UBS, todavia é necessário considerar que 
a maioria das USF do município foi criada 
a partir de 2005, portanto ainda eram bas-
tante recentes neste biênio. De 2008 a 2011 
houve um aumento de 204% no valor médio 
do IR nas USF, tal resultado sugere que 
neste período houve uma tendência de for-
talecimento da saúde bucal nas USF.
Um fato bastante relevante encontrado 
nos dados obtidos é o fenômeno de sazo-
nalidade das ações preventivas, pois em 
ambos os modelos foi verificado que apenas 
em determinados meses do ano se alcançou 
valores considerados satisfatórios (consi-
derando o IEPM), isto pode sugerir que as 
EqSB da APS desempenham ações de pre-
venção em períodos específicos do ano (por 
exemplo, em escolas e/ou exames epidemio-
lógicos), não havendo, portanto, um equilí-
brio entre as ações preventivas e curativas 
nos demais períodos do ano.
Este padrão sazonal de distribuição das 
ações preventivas também foi observado 
para quatro das cinco regiões brasileiras 
no estudo de Celeste et al. (2011). Segundo 
os autores, estes padrões cíclicos estão re-
lacionados com vários aspectos, dentre eles 
a organização dos serviços de saúde (férias 
anuais dos CDs, por exemplo) e a demanda 
de períodos escolares, para citar uma 
possibilidade.
Esta concentração de ações preventivas 
se reflete também no indicador IEPM, que 
demonstrou resultados abaixo do esperado. 
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Isto pode sugerir que a odontologia da APS 
deste município do interior paulista ainda se 
encontra voltada para a prática curativista e 
de reparo de danos. 
No estudo realizado por Fernandes e 
Peres (2005) foi encontrado resultado pareci-
do. A razão de procedimentos odontológicos 
coletivos na população entre 0 a 14 anos foi 
de 0,37. Considerando que esta população 
geralmente é a mais contemplada pelas ações 
coletivas de prevenção, é possível afirmar 
que em outras regiões do País a saúde bucal 
também se encontra mais voltada para prá-
ticas curativas do que preventivas.
Diversos estudos da literatura científica 
apontam para a importância da ESF na re-
orientação do modelo assistencial. Embora 
haja grandes expectativas de resultados 
com esta estratégia, na prática isto é mais 
complicado do que parece. Souza e Roncalli 
(2007) realizaram um estudo com o objetivo 
de avaliar a incorporação da saúde bucal na 
ESF no estado do Rio Grande do Norte, onde 
a maioria dos municípios apresentou pouco 
ou nenhum avanço no modelo assistencial 
em saúde bucal. Os autores apontam para a 
necessidade de criação de políticas públicas 
que contemplem particularidades além do 
setor da saúde.
De fato, para que mudanças efetivas no 
modelo assistencial odontológico sejam 
possíveis, é de suma importância que haja 
um excelente planejamento das ações que 
serão desenvolvidas, bem como uma ava-
liação capaz de mensurar os resultados al-
cançados. Através da avaliação do IR e do 
IEPM é possível verificar que o município 
estudado vem aumentando a sua produção 
em termos de atendimentos odontológicos 
na APS, embora estes atendimentos prova-
velmente estejam direcionados para práti-
cas assistenciais e curativista, pois as ações 
de prevenção e promoção da saúde (indivi-
duais ou coletivas) estão sendo deixadas de 
lado, de acordo com os valores obtidos para 
o IEPM.
Com relação ao IA, conforme indicado por 
Narvai (1996), valores abaixo de 0,9 indicam 
dificuldade para atingir a população-alvo. 
Apesar de em ambos os modelos assisten-
ciais os resultados encontrados terem sido 
abaixo do esperado, a média relativa aos 4 
anos foi superior nas USF (0,13) quando 
comparada à UBS (0,07). Valores 0 foram 
observados com muita frequência (52% 
para as UBS e 38% para as USF). Estes re-
sultados demonstram que, embora sem 
significância estatística, a ESF consegue 
finalizar mais tratamentos odontológicos 
garantindo, desta maneira, mais acesso aos 
seus usuários. 
Rocha e Goes (2008) publicaram um estudo 
que contrapõe estes resultados. Eles ava-
liaram os fatores associados ao acesso aos 
serviços odontológicos em Campina Grande 
(PB), comparando áreas cobertas e não co-
bertas pela ESF. Verificou-se que não há as-
sociação entre residir em uma área coberta 
pela ESF ou não coberta com o acesso aos 
serviços de saúde bucal. Os usuários que 
residiam em áreas não cobertas pela ESF 
tiveram 1,5 vezes mais chances de ter acesso 
a serviços de saúde bucal do que usuários 
que residiam em áreas de cobertura da ESF.
Considerando que o IA é um indicador de 
efetividade, é possível afirmar que as unida-
des de saúde da APS do município estuda-
do não têm sido efetivas em suas ações de 
saúde bucal, pois não têm atingido a sua po-
pulação-alvo na prestação de atendimentos 
odontológicos. Tal asserção torna-se mais 
relevante no biênio 2010-2011.
Em contrapartida, o IRRE encontrado 
no município evidencia que o modelo assis-
tencial da APS não tem um perfil mutilador, 
pois está mais voltado mais para restaura-
ções dos elementos dentários do que para 
extrações. A média referente aos quatro 
anos estudados foi 4,7 para as USF e 5,2 para 
as UBS, sendo que na análise mês a mês 
houve significância estatística com superio-
ridade das UBS (p=0,016).
Em 2008, o valor médio do IRRE era 
de 4,53 para as USF e de 4,31 para as UBS 
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(valores próximos), já em 2011 o valor médio 
deste indicador para as USF subiu para 7,03 
(aumento de 63%) e para as UBS o valor 
encontrado foi de 6,48 (aumento de 50%). 
Estes dados também apontam para um pro-
cesso de fortalecimento da ESF, assim como 
evidenciado nos indicadores IEPM e IA.
Entretanto os resultados encontrados 
neste estudo diferem daqueles expostos por 
outros autores como, por exemplo, Barros e 
Chaves (2003) que encontraram em um mu-
nicípio do interior da Bahia maior partici-
pação dos procedimentos cirúrgicos (23,3%) 
em comparação aos procedimentos restau-
radores (18,6%). As visitas domiciliares, a 
atuação multiprofissional e as reuniões de 
equipe constituem importantes ferramentas 
de planejamento da ESF (BALDANI ET AL., 2005). 
Neste contexto, a Odontologia vem, cada vez 
mais, se integrando a este cenário que tem 
alcançado reconhecimento internacional. 
O IRRE do município estudado demonstra 
que as mudanças nos modelos assistenciais 
da APS vêm acontecendo não somente em 
grandes centros urbanos, mas também em 
cidades do interior do Brasil.
Esta perspectiva de mudança não pode 
ser observada na RPCU. A média da APS, 
considerando USF e UBS, foi de 0,5, o que 
significa dizer que a cada primeira consulta 
odontológica programática são realizadas 
duas consultas de urgência, ou seja, o dobro. 
Foi encontrada significância estatística na 
comparação dos modelos, com superiori-
dade para as UBS (p=0,002), todavia os re-
sultados são bastante insatisfatórios para 
ambos os modelos.
É relevante considerar que existe uma 
enorme demanda reprimida de usuários que 
precisam dos atendimentos de urgência, 
pois as unidades de saúde da APS ainda não 
conseguem atender a todas as necessidades 
odontológicas de sua população adscrita. 
Geralmente, estas unidades de saúde estão 
alocadas em comunidades carentes, com 
populações com a saúde bucal em condições 
ruins, o que acaba gerando mais demanda 
para as EqSB e, consequentemente, mais 
consultas de urgência. 
Esta problemática envolve também as-
pectos socioculturais, pois muitos usuários 
não valorizam o tratamento odontológico 
como forma de prevenção de problemas 
futuros, dando preferência ou buscando 
atendimento somente nos casos de condi-
ções agudas como dores de origem dentária 
ou traumas. Isto acaba gerando um círculo 
vicioso, na medida em que a saúde bucal da 
população continua péssima e as consul-
tas de urgência e emergência se mantêm. 
Quando não há prevenção e promoção da 
saúde através de tratamentos odontológicos 
com abordagem ampla a atuação do CD fica 
restrita a procedimentos curativos, com isto 
o modelo assistencial corre o risco de tor-
nar-se voltado para uma prática mutiladora 
e de reparo de danos. Some-se a isto o fato 
de que, para as EqSB, práticas de atenção 
extramuros – como visitas domiciliares e/
ou ações coletivas e de promoção da saúde – 
ainda sejam preteridas em função das ações 
curativas (DE-CARLI ET AL., 2015).
Segundo Nickel, Lima e Silva (2008), as 
consultas de urgência são pouco resolutivas 
e criam mais demanda para novas consul-
tas de urgência, pois o usuário acostuma-se 
a frequentar a unidade de saúde com esta 
finalidade. Além disso, geram maior gasto 
orçamentário, pois é muito mais caro para 
o sistema de saúde a realização de proce-
dimentos curativos que geralmente neces-
sitam também de encaminhamento para 
profissionais especialistas.
Vale lembrar que diversas dificuldades 
estão relacionadas com a RPCU, dentre 
elas: maior expectativa da população com 
relação às práticas curativas, insuficiência 
ou inexistência de serviços especializados 
e a ausência de técnico em saúde bucal na 
EqSB, por tratar-se de um profissional com 
caráter mais preventivo. Todas elas acabam 
gerando demandas excessivas para as EqSB, 
que acabam por concentrar seus esforços 
em ações com maior prioridade, ou seja, 
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nos atendimentos de urgência e emergência 
(FARIAS; MOURA, 2003).
Neste sentido, novos instrumentos de 
avaliação da saúde bucal no âmbito da APS 
têm surgido, como o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB), que se propõe 
a avaliar a qualidade da APS como uma rede 
prioritária, como porta de entrada reso-
lutiva para as necessidades de saúde, bem 
como produzir condições concretas para 
que ela garanta e coordene a continuidade 
da atenção. No conjunto de elementos do 
PMAQ-AB, a saúde bucal é parte integrante 
e já vem sendo objeto de estudos e investi-
gações que revelam tanto incorporação de 
práticas quanto permanência de problemas 
e resistências às mudanças por parte dos 
profissionais da área (MENDES JÚNIOR; BANDEIRA; 
TAJRA, 2015; LORENA SOBRINHO ET AL., 2015).
Os ISB verificados pelo PMAQ-AB são: 
média da ação coletiva de escovação dental 
supervisionada; cobertura de primeira con-
sulta odontológica programática; cobertura 
de primeira consulta de atendimento odon-
tológico à gestante; razão entre tratamen-
tos concluídos versus primeiras consultas 
odontológicas programáticas; média de 
atendimentos de urgência odontológica por 
habitante; média de instalações de próteses 
dentárias e taxa de incidência de alterações 
da mucosa oral (CASOTTI ET AL., 2014). Ou seja, é 
possível estabelecer uma importante coinci-
dência entre os ISB utilizados nesta pesqui-
sa com aqueles abordados pelo PMAQ-AB.
Casotti et al. (2014) realizaram um estudo 
com o objetivo de identificar as caracte-
rísticas da oferta de serviços de odontolo-
gia acessados pelos usuários por meio do 
PMAQ-AB quanto aos atributos do acesso 
de primeiro contato e integralidade. Os 
resultados obtidos indicam que 45,1% dos 
usuários consegue marcar consulta com o 
dentista, porém o acesso/tempo de espera 
nas especialidades ainda se constitui em 
problema da rede de atenção. A garantia de 
continuidade de tratamento é menor nas 
regiões Norte e Nordeste, quando compara-
das às demais regiões brasileiras.
Quanto às limitações do SIA-SUS, cabe 
destacar que os dados desse sistema são re-
lativos aos procedimentos realizados, por-
tanto não permitem investigação de perfis 
de morbidade. Outro aspecto importante 
está relacionado com o tempo destinado 
pelos trabalhadores da saúde para o registro 
diário dos procedimentos realizados e que 
pode ser dispendioso dentro de uma rotina 
de trabalho atribulada.
Apesar das limitações acima explicita-
das é imprescindível a utilização dos SIs 
como fonte de dados para estudos na área 
da saúde. Neste sentido, os ISB se mostram 
eficientes instrumentos de análise quantita-
tiva, pois transformam dados numéricos em 
informações mais fáceis de serem interpre-
tadas e comparadas (CARNUT; FIGUEIREDO; GOES, 
2010).
A valorização dos SIs é discussão recor-
rente na grande maioria dos municípios e 
regiões do Brasil. Enquanto não houver in-
corporação da utilização destas ferramentas 
no processo de trabalho corre-se o risco de 
atuar somente em livre demanda de atendi-
mento, sem qualquer planejamento ou diag-
nóstico do território. A finalidade destes SIs 
não deve ficar restrita somente a previsões 
orçamentárias, mas sim ser direcionada para 
o fortalecimento das equipes e a construção 
de uma prática com maiores resolubilidade, 
equidade, integralidade e universalidade 
(FERNANDES; PERES, 2005).
Conclusões
No momento em que a Política Nacional de 
Saúde Bucal completa uma década, estudos 
de avaliação dos resultados das práticas e 
ações desenvolvidas no âmbito da APS são 
fundamentais para a construção de subsí-
dios que ponham em análise os impactos, 
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as potencialidades e fragilidades presentes 
nesta e noutras dimensões da política de 
saúde em que se coloca a própria sustenta-
bilidade do SUS.
Este estudo permitiu apontar, em um 
cenário significativo, quanto há por avançar 
na consolidação de um modelo assistencial 
que integre práticas curativas e práticas de 
prevenção/promoção. Para o alcance deste 
objetivo, trata-se de combinar uma reo-
rientação das práticas de saúde bucal com 
a expansão da atenção capilarizada pela 
ESF. Integração em que a saúde bucal, em 
particular, expressa um forte apelo sim-
bólico – um país sorridente: o sorriso com 
uma aparência bucal íntegra seria uma boa 
imagem da garantia do direito a sorrir sem 
constrangimentos.
Diferenças significativas (p<0,05) foram 
observadas para IRRE e RPCU. Pode-se con-
cluir que, embora as UBS tenham apresen-
tado melhor desempenho do que as USF no 
município estudado, os resultados também 
indicaram um processo de fortalecimen-
to da ESF. IEPM, IA e RPCU demonstra-
ram resultados insatisfatórios, apontando 
para dificuldades de realização de ações 
de prevenção e promoção da saúde, além 
de obstáculos para atingir o público-alvo e 
os atendimentos odontológicos concentra-
dos em urgências e procedimentos curati-
vos. IR e IRRE apresentaram os melhores 
resultados, indicando alta produtividade 
em termos de atendimentos odontológicos 
na atenção básica e um modelo assistencial 
voltado para práticas conservadoras.
Apesar do processo de fortalecimento 
da ESF, o modelo assistencial representado 
pelas UBS ainda se mostra mais efetivo em 
alguns aspectos da saúde bucal no serviço 
público, aspectos pautados principalmen-
te com a relação restauração/extração e 
com atendimentos menos voltados para 
urgência/emergência.
Ainda que se trate do estudo de um mu-
nicípio, com resultados que devem ser con-
siderados dentro do limite metodológico, 
evidenciou-se um achado preocupante no 
seu potencial de significar um cenário não 
ocasional em termos de permanência ou 
persistência de um modelo assistencial cen-
trado nos procedimentos mutiladores, tão 
difundido em décadas pré-SUS. Afinal, os 
aspectos insatisfatórios, que aparecem para 
ambos os modelos, são obstáculos a serem 
vencidos pela odontologia da APS, tais como: 
a efetiva realização de ações de prevenção e 
promoção da saúde, além da capacidade de 
atingir eficazmente a população-alvo modi-
ficando seus valores de uso a respeito dos 
dentes e sua relação com a saúde mais geral 
do corpo, de modo a impactar o imaginá-
rio ainda forte de que ‘os dentes podem ser 
substituídos’. s
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